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Скелетно-мышечные болевые синдромы, обуслов-
ленные дегенеративно-дистрофическими поражениями 
позвоночника и мышечно-тоническими расстройства-
ми, служат одной из наиболее частых причин времен-
ной утраты трудоспособности. В силу анатомо-функ-
циональных особенностей позвоночника его нижний 
отдел наиболее уязвим в отношении развития болевого 
синдрома. В настоящее время данный синдром рассма-
тривается как боль в нижней части спины или пояснич-
ная боль (ПБ). Наряду c острыми сезонными респира-
торными инфекциями ПБ представляет собой одну из 
наиболее частых причин временной утраты трудоспо-
собности [1]. Как свидетельствуют результаты популя-
ционных исследований, на протяжении 1 года эпизод 
ПБ переносят от 50 до 80 % взрослого населения пла-
неты, а на протяжении последующих 12 мес у 2/3 паци-
ентов развивается рецидив боли, причем у 15 % из них 
боль носит интенсивный характер [2]. Распространен-
ность ПБ в различных популяциях неодинакова и в зна-
чительной степени определяется интенсивностью 
и особенностями физических нагрузок, характером 
профессиональной деятельности, образом жизни и др. 
В связи c этим в некоторых популяциях индустриаль-
ного общества все члены его на протяжении жизни 
переносят не менее 1 эпизода ПБ [3]. 
Длительное время считали, что ПБ характерна ис-
ключительно для людей среднего и пожилого возраста. 
Вместе c тем результаты проведенных за последние 
годы исследований свидетельствуют о том, что ПБ мо-
жет возникать и в более ранние периоды жизни – в мо-
лодом и даже в подростковом возрасте. Установлено, 
что распространенность ПБ среди подростков состав-
ляет от 16 до 30 % [4]. Согласно результатам другого 
популяционного исследования, проведенного в Азии 
(Кувейт), распространенность ПБ у школьников в воз-
расте до 10 лет составила 31 %, а в возрасте от 14 до 18 
лет – уже 74 %, причем значительно чаще болели девоч-
ки [5]. Трудности проведения метаанализа имеющихся 
данных в значительной степени обусловлены межреги-
ональными различиями наблюдавшихся популяций, их 
культуральными особенностями, различными сроками 
наблюдения, а также разнородностью диагностических 
критериев. В любом случае распространенность ПБ 
среди подростков достаточно велика.
Высокая частота возникновения болевого синдро-
ма именно в поясничной области в значительной 
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степени обусловлена особенностями строения позво-
ночника и его биомеханики. Характерными для пояс-
ничного отдела являются значительный объем движе-
ний в поясничных двигательных сегментах (2 
расположенных рядом позвонка и находящийся между 
ними межпозвонковый диск), осуществление движений 
в различных плоскостях, значительные нагрузки, на-
правленные по оси позвоночника (позвонки пояснич-
ного отдела испытывают нагрузку вследствие давления 
массы большей части человеческого тела). Указанные 
воздействия способны вести к повторной травматиза-
ции суставных поверхностей позвонков, повреждению 
межпозвонковых дисков. Помимо дегенеративно-ди-
строфических изменений позвоночника (остеоартроз, 
спондилез, остеохондроз и их сочетание), формирова-
ние ПБ обусловлено изменениями его сухожильно-
связочного аппарата и развитием гипертрофии связок, 
расположенных в спинальном канале, а также стойким 
мышечным спазмом, приводящим к значительному 
нарушению осанки и формированию аномального, 
несвойственного индивидууму двигательного стерео-
типа. Следует отметить, что мышечный спазм, на 
определенном этапе развития заболевания выполня-
ющий защитные функции, ограничивающий избыточ-
ную подвижность, способную вызвать усиление боли, 
в последующем превращается в патогенетический 
фактор, закрепляющий нарушения статико-динами-
ческих функций.
Основной причиной ПБ считают поражение (ар-
троз) мелких (дугоотростчатых) и крупных суставов 
позвоночника. В меньшей степени болевой синдром 
связан c развитием остеохондроза, нарушением амор-
тизирующих свойств содержимого межпозвонкового 
диска (пульпозного ядра) и изменениями в фиброзном 
кольце. Вместе c тем серьезным осложнением остео-
хондроза межпозвонковых дисков является формиро-
вание грыжи диска, вызывающей компрессию спи-
нального корешка и являющейся причиной ПБ. 
Вероятность возникновения болевого синдрома уве-
личивается при разрыве волокон фиброзного кольца 
и образовании грыжи межпозвонкого диска, образо-
ванного тканью пульпозного ядра [7]. Грыжа крупных 
размеров, пролабирующая в просвет канала, через 
который выходит спинальный корешок, способна 
обусловливать его компрессию, приводя к нарушению 
функций. Необходимо, однако, иметь в виду, что даже 
значительных размеров грыжа межпозвонкового дис-
ка, случайно выявленная при радиологическом обсле-
довании, может и не быть причиной болевого синдро-
ма [8]. В полной мере это относится к грыже Шморля, 
наличие которой не сопровождается развитием ПБ.
Характерное клиническое проявление ПБ – нали-
чие локальной боли, одно-, или двусторонней, тесно 
связанной c положением тела. Обычно болевые ощу-
щения возникают при определенном положении туло-
вища, при длительном пребывании в вынужденной 
позе, при лежании на чрезмерно мягкой постели и др. 
[9]. Имеется четкая зависимость интенсивности боли 
от объема физической нагрузки и характера движений 
в поясничном отделе. Болевые ощущения могут быть 
спровоцированы подниманием и переносом тяжестей, 
сгибанием и ротацией в соответствующем отделе, осо-
бенно выполняемыми со значительной амплитудой. 
При этом у большинства пациентов c ПБ находится 
положение, пребывание в котором позволяет умень-
шить ее интенсивность (например, лежа на боку c со-
гнутыми в коленных суставах ногами или лежа на 
спине c несколько согнутыми ногами). Иррадиация 
боли за пределы пораженного сегмента, как правило, 
отсутствует, хотя боль может распространяться на об-
ласть спазмированных мышц. Неврологический дефи-
цит (симптомы выпадения) отсутствуют. В целом нали-
чие ПБ ведет к ограничению физической активности 
пациента, формированию охранительного поведения, 
причем в большей степени указанная особенность 
отмечается у женщин [10]. Характерна высокая часто-
та рецидивов ПБ, хотя длительная ремиссия также 
возможна у значительного числа пациентов [11].
В случае компрессии спинального корешка гры-
жей межпозвонкового диска развивается радикуляр-
ный (корешковый) синдром, для которого характерна 
иррадиация боли в область иннервации соответству-
ющего корешка. Такого рода боль носит нейропатиче-
ский характер, так как она возникает вне связи c раз-
дражением ноцицепторов и обусловлена компрессией 
чувствительной порции спинального корешка. Как 
правило, боль носит простреливающий, жгучий, тяну-
щий характер, сопровождается парестезиями, дизесте-
зией, аллодинией в соответствующей области, обычно 
плохо купируется приемом нестероидных противово-
спалительных препаратов (НПВП) и анальгетиков 
[12]. Нейропатический компонент болевого синдро-
ма часто сочетается c локальной ПБ. Наличие кореш-
кового синдрома обычно является предиктором дли-
тельного персистирования боли, когда ремиссии 
сменяются периодами обострения. У части больных 
c корешковым синдромом при неврологическом ос-
мотре обнаруживаются симптомы выпадения – при-
знаки нарушения функций пораженного корешка 
(вялый парез, гипестезия в соответствующей области). 
Ведение пациента c корешковым болевым синдромом 
требует специфических терапевтических подходов, 
отличающихся от таковых при купировании ноцицеп-
тивной ПБ [13].
Трансформирование острой ПБ в хроническую, 
продолжающуюся на протяжении не менее 12 нед, 
представляет серьезную клиническую проблему. При 
этом боль утрачивает свои защитные функции, сигна-
лизирующие о неблагополучии опорно-двигательного 
аппарата, и приобретает характер самостоятельного 
заболевания. В данной ситуации существенно снижа-
ется эффективность проводимых лечебных меропри-
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ятий, требуются материальные затраты на проведение 
лечения, повышается риск стойкой утраты трудоспо-
собности [14]. 
Вероятность формирования хронического болево-
го синдрома и степень его выраженности в значитель-
ной степени определяются эмоциональным состоянием 
больного, в частности наличием тревожных, депрессив-
ных нарушений, рядом других психосоциальных фак-
торов, например ощущением одиночества, собствен-
ной ненужности, малозначимости [15]. Некоторые 
индивидуальные особенности личности пациента – 
повышенный уровень личностной или ситуационно 
обусловленной тревожности, избыточное чувство от-
ветственности, ощущение беспомощности, катастро-
физация испытываемых ощущений – способны играть 
важную роль в формировании, становлении и поддер-
жании скелетно-мышечного болевого синдрома, 
в частности ПБ. Существенную роль в хронизации 
болевого синдрома играет перенос индивидуумом на 
себя чужого негативного опыта испытанного болевого 
синдрома. Эмоциональные нарушения могут оказать-
ся важным предиктором не только формирования 
хронической боли, но и повторных госпитализаций 
[16]. Вместе c тем возможно и обратное влияние: по-
вторные госпитализации, в том числе связанные 
c рентными установками (освобождение от работы 
вследствие болезни, установление группы инвалидно-
сти, перевод на работы в облегченных условиях и др.), 
сами по себе могут способствовать развитию хрониче-
ской боли. Результаты популяционных исследований, 
посвященных изучению распространенности комор-
бидных аффективных нарушений (тревога, депрессия) 
у пациентов c ПБ, показали, что около половины 
опрошенных отмечали такие расстройства, как «жела-
ние совершить самоубийство или причинить вред 
своему здоровью», «невозможность контролировать 
свои ощущения и свое состояние», «беспокойство по 
поводу многих ранее индифферентных явлений», 
«трудноописуемые тревога и страх» [17]. До 40 % опро-
шенных демонстрировали признаки соматизации ПБ, 
отмечая наличие головной боли, боли в конечностях, 
суставах. Следует учитывать, что наличие ПБ ассоции-
ровано c широким спектром соматических заболеваний, 
клиническая картина которых может видоизменять 
проявления и дальнейшее течение мышечно-скелетного 
болевого синдрома [18]. 
В основе диагностики ПБ лежит установление 
ведущего клинического синдрома и исключение ряда 
соматических специфических по своему происхожде-
нию заболеваний (новообразования, воспалительные 
и травматические поражения костно-мышечной 
и нервной систем) [19]. Правильной постановке диаг-
ноза способствуют результаты радиологического обсле-
дования – компьютерная, магнитно-резонансна я томо-
графия, в меньшей степени – рентгенография 
позвоночника. Следует подчеркнуть, что планируемое 
инструментальное обследование должно быть четко 
обосновано, больному необходимо разъяснить цель 
проводимых диагностических мероприятий, чтобы 
у него не сложилось неверного представления о тяже-
сти и исключительности имеющегося у него заболева-
ния. Необходимы аккуратность и взвешенность в трак-
товке полученных результатов c целью избежания 
ятрогенных эффектов. Также важно помнить, что при 
стабильной клинической картине заболевания проведе-
ние необоснованных повторных обследований нецеле-
сообразно, так как они не влияют на тактику лечения 
и увеличивают его итоговую стоимость.
Ведение больных c суставно-мышечной патологи-
ей, в частности c ПБ, требует значительных материаль-
ных затрат, которые складываются из расходов на 
стационарное и амбулаторное лечение, связаны c не-
возможностью в полном объеме выполнять трудовые 
обязанности, необходимостью перехода на работу 
в облегченных условиях. В результате анализа фарма-
коэкономических характеристик ПБ было установле-
но, что значительное число пациентов в силу целого 
ряда причин не обращается за квалифицированной 
медицинской помощью, изыскивая возможности са-
мостоятельного купирования болевого синдрома, 
основываясь на рекомендациях среднего медицинско-
го персонала, советах родственников и близких, что 
негативно влияет на реальные затраты на лечение та-
кого контингента больных [20].
Для лечения пациентов c ПБ применяются аналь-
гетики и НПВП, а также миорелаксанты, препараты 
витаминов группы В. Широко применяются немедика-
ментозные способы лечения (физиотерапия, лечебная 
гимнастика, мануальная терапия, массаж и др.). Повы-
шение эффективности лечения возможно за счет вовле-
чения самого пациента в терапевтический процесс. При 
этом следует поддерживать максимально возможный 
уровень повседневной активности больного. В зависи-
мости от интенсивности боли он должен самостоятель-
но перемещаться в пределах жилого помещения или 
больничной палаты, постепенно расширяя двигатель-
ный режим. При этом раннее и чрезмерно активное 
использование лечебной физкультуры не показано, 
более того, оно способно оказать негативное воздейст-
вие и увеличить сроки выздоровления.
Среди широкого спектра препаратов для купиро-
вания ПБ одним из эффективных, хорошо зарекомен-
довавших себя в клинической практике, является ке-
тонал (кетопрофен). Результатам применения 
препарата у больных со скелетно-мышечной болью 
посвящен недавно опубликованный обзор [21]. Кето-
нал ингибирует высвобождение медиаторов воспале-
ния и алгогенов в области поражения, благодаря чему 
реализуется его периферическое противоболевое 
действие [22]. Кроме того, препарат обладает способ-
ностью легко проникать через гематоэнцефалический 
барьер, вследствие чего он способен оказывать цент-
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ральный анальгетический эффект [23]. Среди ценных 
фармакологических свойств кетонала следует отметить 
отсутствие повреждающего действия на хрящевую 
ткань, нередко встречающегося осложнения примене-
ния целого ряда НПВП, особенно при их длительном 
назначении.
В целом ряде клинических исследований проде-
монстрирована высокая эффективность кетонала при 
различных болевых синдромах. Препарат хорошо за-
рекомендовал себя при острой боли при травме, состо-
яниях после оперативного вмешательства в челюстно-
лицевой, абдоминальной хирургии. На протяжении 
многих лет кетонал широко применяется у пациентов 
c мышечно-скелетными болями, в частности c ПБ [24, 
25]. Результаты рандомизированных клинических 
исследований, в ходе которых эффективность кето-
профена сравнивалась c таковой известных НПВП, 
показали его хорошую переносимость и высокую эф-
фективность. Применение кетопрофена позволяет 
достоверно сократить сроки терапии, обеспечивает 
расширение двигательного режима, что в итоге приво-
дит к повышению качества жизни больных.
Следует отметить, что препарат выпускается в раз-
личных формах – инъекционных (для внутримышеч-
ного и внутривенного введения), для перорального 
применения (включая кетонал дуо, содержащий гра-
нулы как быстрого, так и медленного высвобождения), 
ректальные суппозитории, а также формы для наруж-
ного местного применения. Такое многообразие форм 
выпуска обеспечивает возможность проводить инди-
видуализированную терапию, в зависимости от выра-
женности ПБ, условий проведения лечения (амбула-
торное, стационарное), приверженности самого 
пациента к тем или иным лекарственным формам. Так, 
например, при острой ПБ, когда требуется экстренное 
купирование боли, возможно парентеральное введе-
ние препарата. Такой способ применения целесообра-
зен в условиях оказания экстренной медицинской 
помощи, в условиях стационара, при начале терапии. 
Применение кетонала дуо, в состав которого вхо-
дят гранулы немедленного и замедленного высвобо-
ждения, обеспечивает достаточно стабильную концен-
трацию препарата в крови на протяжении суток, что 
выгодно отличает его от обычных лекарственных 
форм, требующих 2–3-кратного приема в течении 
суток. Кетонал дуо может назначаться пациентам, 
которые получают амбулаторное лечение, продолжая 
свою трудовую деятельность. Важно также то, что од-
нократный в течение суток прием препарата ассоции-
рован c повышением приверженности больного к про-
должению лечения.
Как и целый ряд других препаратов из группы 
НПВП, кетонал обладает выраженным противоболе-
вым эффектом, который превосходит таковой эталон-
ного противоболевого препарата ацетаминофена при 
отсутствии гепатотоксического действия, что дает 
основание рекомендовать его широкое применение 
у пациентов c ПБ [25]. С учетом хорошей переносимо-
сти кетонал может быть рекомендован для примене-
ния у различных групп пациентов, в частности у лиц 
в возрасте старше 75 лет. Следует, однако, учитывая 
имеющийся риск гастроинтестинальных осложнений, 
проводить лечение при одновременном назначении 
ингибиторов протонной помпы [26]. Курс лечения не 
должен быть чрезмерно пролонгированным, прием 
препарата прекращается сразу после купирования 
болевого синдрома.
Достаточно серьезную проблему представляет со-
бой применение комбинированной терапии, включа-
ющей одновременное назначение нескольких препа-
ратов сходного действия, в первую очередь НПВП, или 
их поочередный прием в течение суток. На сегодняш-
ний день нет убедительных данных о том, что такая 
терапия имеет преимущества перед монотерапией. 
При использовании такой схемы лечения, как прави-
ло, не достигается эффективная действующая концен-
трация препаратов в крови и усиление выраженности 
противоболевого действия отсутствует. Вместе c тем 
вследствие вероятности лекарственных взаимодейст-
вий существенно возрастает риск нежелательных по-
бочных эффектов. Негативное воздействие возможно 
на различные системы и органы – желудочно-кишеч-
ный тракт, сердечно-сосудистую систему, почки и др. 
Данный факт следует особенно учитывать у пациентов 
пожилого и старческого возраста, имеющих полимор-
бидность и нуждающихся в постоянном применении 
значительного количества лекарственных препаратов. 
Вместе c тем имеются оптимальные комбинации пре-
паратов разных фармакологических групп, в частности 
одновременное применение НПВП и миорелаксанта, 
НПВП и витаминного комплекса.
Одним из способов повышения эффективности 
НПВП у пациентов c ПБ, хорошо зарекомендовавшим 
себя в клинической практике при одновременном сни-
жении лекарственной нагрузки на организм, является 
применение местных лекарственных форм (гели, мази, 
кремы). Такие лекарственные формы позволяют мно-
гим препаратам преодолевать кожный барьер и оказы-
вать действие, аналогичное системному. Поэтому при 
выборе лекарственного средства следует руководство-
ваться данными об эффективности и безопасности 
действующего вещества, а также о степени проникно-
вения вещества в глубь кожи. Цели применения мест-
ных форм НПВП – купирование скелетно-мышечных 
болевых синдромов легкой и умеренной степени выра-
женности и снижение потребности в НПВП для сис-
темного применения при интенсивной боли.
 В силу различий в системе оказания медицинской 
помощи и обеспечения пациентов лекарственными 
препаратами в ряде стран Европы и Северной Амери-
ки лекарственные препараты, в том числе и формы для 
местного применения, отпускаются в аптеках по ре-
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цепту. В Российской Федерации эти препараты реали-
зуются по безрецептурному списку, и пациент зача-
стую сам выбирает конкретный препарат, нередко 
полагаясь на информацию, полученную не от медиков, 
а от друзей и близких, из средств массовой информа-
ции. Если учитывать, что местные формы являются 
лекарственными препаратами, пациент должен быть 
проинформирован о правильных способах их примене-
ния, сроках терапии, возможных эффектах, в том числе 
и побочных. Не вызывает сомнения, что такого рода 
информация должна поступать пациенту от медиков.
Каковы основные моменты, которые необходимо 
иметь в виду при выборе препарата для местного при-
менения? Местные формы НПВП обеспечивают 
именно локальное поступление препарата в ткани. 
Поступление препарата в кровоток незначительное, 
поэтому их системное действие, в том числе и негатив-
ное, практически отсутствует. Выраженность противо-
болевого действия препаратов для местного примене-
ния в значительной степени определяется характером 
основного действующего вещества. Именно от этого 
зависят выраженность лечебного эффекта и скорость 
его наступления. Способность преодолевать кожные 
покровы в значительной степени определяется разме-
рами молекулы и молекулярной массой действующего 
вещества. Соответственно, чем меньше размер и мас-
са молекулы, тем успешнее преодолевает она кожный 
барьер. Так, имеются сведения о том, что при молеку-
лярной массе молекулы, превышающей 400 г/моль, 
активное вещество не проникает через кожный барьер 
и действие его реализуется только на кожных покровах 
[27]. Молекула кетопрофена имеет маленькие размеры 
и низкую молекулярную массу (254,3 г/моль), и поэ-
тому она легко проникает через кожу, абсорбируясь 
в мышечной ткани. Особенно важна способность 
препарата проникать через плотные глубокие слои 
дермы, являющейся мощным барьером для многих 
химических веществ [28]. В последующем препарат 
проникает в более глубоко расположенные ткани, 
достигая мышц и сухожилий.
Результаты лабораторного исследования подтвер-
дили высокую проникающую способность кетопрофе-
на по сравнению c другими действующими вещества-
ми. Так, оказалось, что кетопрофен, применявшийся 
в виде геля, обладает максимальной проникающей 
способностью – 22 % по сравнению c гелями, содер-
жащими диклофенак (в 2 раза меньше – 11,2 %) и пи-
роксикам (в 44 раза меньше – 0,5 %) [29]. В последую-
щем подобные данные были получены и в ходе других 
исследований. Накопленные сведения были проана-
лизированы в метаанализе, который показал, что ле-
карственные формы кетопрофена для местного при-
менения обладают более высокой эффективностью 
в отношении устранения локальной скелетно-мышеч-
ной боли по сравнению c другими широко назначае-
мыми НПВП [30].
Обезболивающий и противовоспалительный эф-
фект местных лекарственных форм в значительной 
степени определяется и их физико-химическими 
свойствами, а также характером веществ, входящих 
в их состав. Установлено, что мази и кремы по-раз-
ному впитываются в кожу: мазь на основе жировых 
компонентов впитывается недостаточно хорошо, 
в связи c чем действующее вещество проникает через 
кожу в малых количествах, крем на основе водно-
жировой эмульсии – лучше геля. Результаты экспе-
риментального исследования, целью которого было 
сравнительное изучение способности кетопрофена, 
применяемого в разных местных формах, проникать 
через неповрежденные кожные покровы, показали 
преимущество крема по сравнению c гелем [31]. Ав-
торы исследования установили, что применение ке-
топрофена в составе мази на жирной основе (белый 
вазелин) характеризуется низким поступлением пре-
парата в глубь кожи. Повышение поступления пре-
парата требовало увеличения его концентрации в со-
ставе мази. Значительно лучше проникал в глубь 
кожных покровов кетопрофен, применявшийся в ви-
де геля. Авторы показали, что повышение концент-
рации препарата в геле более 1–3 % дает прирост его 
проникновении под кожу. При этом крем впитывает-
ся лучше геля.
Немаловажным аспектом применения лекарствен-
ных форм для местного применения является их удоб-
ство в использовании. В данной ситуации преимущест-
ва гелей несомненны. Быстрое всасывание, отсутствие 
жировых пятен в месте нанесения препарата делают 
возможным применение гелей в амбулаторных усло-
виях. Следует также иметь в виду, что недостатком 
жирных мазей, в частности изготовленных на основе 
вазелина, является и то, что он плохо смешивается 
c водой, трудно смывается и удаляется c белья. 
В клинической практике хорошо зарекомендовал 
себя препарат кетопрофена – кетонал гель. Данный 
гель содержит 2,5 % кетопрофена, это оптимальная 
концентрация для достижения достаточного лечебно-
го эффекта. Кроме того, в состав кетонала геля входит 
эфирное масло лаванды, которое обладает легким 
охлаждающим эффектом и оказывает некоторое до-
полнительное противовоспалительное действие.
Одним из вариантов локальной терапии является 
местное применение тепла малой интенсивности. 
Применение данного способа лечения обосновано 
в случае боли умеренной интенсивности, а также при 
наличии локального избыточного повышения мы-
шечного тонуса. Результаты исследований свидетель-
ствуют о том, что по своей эффективности локальное 
прогревание не уступает действию ряда НПВП, при 
этом, естественно, не сопряжено c риском развития 
системных побочных эффектов [32]. Оптимальным 
считается обеспечение умеренного прогревания 
(не более 40 оС) на протяжении достаточно длитель-
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ного периода времени (не менее 8 ч) [27]. Одним из 
вариантов методов локального прогревания является 
применение кетонал термо – разогревающего пла-
стыря. Необходимо подчеркнуть, что в его состав 
кетопрофен не входит, поэтому нет оснований опа-
саться аддитивных негативных эффектов при его 
одновременном применении c другими формами 
НПВП. Данная лекарственная форма включает же-
лезный порошок, воду, соль и активированный уголь. 
При вскрытии герметичной упаковки происходит 
контакт ингредиентов пластыря c кислородом, со-
держащимся в воздухе, и вследствие окисления же-
леза инициируется термическая реакция. При накле-
ивании пластыря на кожу выделяется тепло, 
обеспечивающее прогревание участка кожи и ниже-
лежащих тканей.
Кетонал гель и кетонал термо эффективны при 
назначении пациентам c умеренной и слабой болью, 
особенно в амбулаторных условиях. В этой ситуации 
эти формы могут использоваться в качестве монотера-
пии. При лечении пациента c интенсивной или дли-
тельной ПБ необходимо применение локальных лекар-
ственных форм в комплексе c препаратами системного 
действия. Такая комбинированная терапия обеспечи-
вает сокращение сроков терапии и уменьшение лекар-
ственной нагрузки на организм, что особенно важно 
для пациентов c соматическими заболеваниями.
Необходимо подчеркнуть, что купирование ПБ не 
является самоцелью применения НПВП. Конечная 
задача лечебных мероприятий – восстановление до-
статочного уровня повседневной активности пациен-
та, его адаптации к бытовым и трудовым нагрузкам, 
повышение качества жизни. В ряду направлений ле-
чения пациента c ПБ обязательно широкое примене-
ние немедикаментозного лечения – физио-, рефлек-
сотерапии, мануальной терапии. Применение 
указанных лечебных методов в качестве монотерапии 
нецелесообразно. Максимальный положительный эф-
фект физиотерапии достигается при ее сочетании 
c систематической лечебной гимнастикой. Убедитель-
но продемонстрировано, что одновременное назначе-
ние немедикаментозной терапии и регулярных, пра-
вильно подобранных физических упражнений 
значительно повышает эффективность лечения. Боль-
шой интерес представляют модификации йоговской 
гимнастики, обеспечивающей правильное перераспре-
деление мышечной нагрузки, поддержание должного 
объема движений в разных суставах, устранение избы-
точного мышечного напряжения. Задачами немедика-
ментозного лечения являются как устранение болево-
го синдрома, так и восстановление правильного 
двигательного стереотипа, оптимизация характера 
двигательной активности, увеличение продолжитель-
ности периода ремиссии и, что очень важно, создание 
у пациента установки уверенности в возможности 
лечения заболевания, формирование адаптивного 
поведения. Имеются данные о том, что использование 
методов поведенческой терапии, посещение пациен-
тов c ПБ, особенно c подострой и хронической, спе-
циализированных школ способны снизить риск раз-
вития обострений, обеспечивают формирование 
адекватного отношения к имеющемуся заболеванию, 
создают у пациента установку на выздоровление.
Таким образом, наличие различных форм кетонала 
позволяет реализовать принцип ступенчатой терапии 
пациента c ПБ. При интенсивном болевом синдроме 
начальную терапию возможно начинать c парентераль-
ного введения препарата. По мере купирования боли 
целесообразен пероральный прием препарата. В том 
случае, если пациент продолжает трудовую деятель-
ность, желательно назначать кетонал дуо, так как одно-
кратный в сутки прием капсулы обеспечивает длитель-
ное стабильное купирование боли. При умеренной ПБ 
возможно использование местных лекарственных 
форм. Также они могут применяться при назначении 
парентеральных или пероральных лекарственных форм 
c целью усиления противоболевого эффекта и сниже-
ния лекарственной нагрузки на организм.
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